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der Onkologie beschäftigen: Zum einen geht es um den Fort­
bildungsbedarf von MFA und Pflegekräften in onkologischen 
Schwerpunktpraxen im Rahmen der Beratung zur oralen Anti­
tumortherapie und zum anderen geht es um die Bedeutung 
der Psychosomatik Liaison Nurse, einem sehr interessanten 
Projekt am Universitätsklinikum Freiburg.

In unserer Rubrik Fortbildung konnten wir eine Autorin gewin­
nen, die Ihnen die wohl größte Veränderung seit Einführung 
der gesetzlichen Pflegeversicherung vorstellt: den veränder­
ten Pflegebedürftigkeitsbegriff sowie die Einstufung in die 
Pflegegrade.

Ich wünsche Ihnen viel Freude beim Lesen der aktuellen Aus­
gabe.

Mirko Laux

EDITORIAL

E
Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

ich freue mich, Ihnen im Namen der Schrift- und Redaktionslei­
tung die erste Ausgabe unserer Fachzeitschrift im neuen Jahr 
vorstellen zu dürfen.

Wie in den vergangenen Jahren werden wir Ihnen in unseren 
etablierten Rubriken wieder viele Informationen rund um das 
Thema onkologische Pflege zur Verfügung stellen.

Unser Schwerpunkthema in dieser Ausgabe ist das Thema Le­
bensqualität. 

Fragen nach der Bedeutung der Lebensqualität im Kontext ei­
ner onkologischen Erkrankung stehen dabei genauso im Mit­
telpunkt wie die Frage, wie wir die Lebensqualität fördern kön­
nen. Es freut mich sehr, dass wir das Thema des Schwerpunktes 
aus unterschiedlichen Perspektiven vorstellen können: sowohl 
aus unterschiedlichen Kontexten der onkologischen Versor­
gung wie auch aus Sicht von unterschiedlichen Berufsgruppen.

In unserer Rubrik Auslese werden wir Ihnen zwei Befragungen 
vorstellen, die sich mit neuen innovativen Arbeitsbereichen ei­
ner Pflegekraft bzw. einer Medizinischen Fachangestellten in 
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mittlerweile liegt der diesjährige Deutsche Krebskongress hin­
ter uns, der im 2-jährigen Turnus in Berlin veranstaltet wird. 
Schwerpunktthemen waren die schnelle Entwicklung neuer 
diagnostischer Methoden und die damit verbundene bessere 
Steuerung individualisierter Therapien sowie die vielfältigen 
Entwicklungen auf dem Gebiet der terminalen Phase der an 
Krebs Erkrankten. Der Kongress bietet regelmäßig sowohl eine 
fundierte Bestandsaufnahme als auch einen Ausblick auf Ent­
wicklungen in der Zukunft. 

Zum Zeitpunkt der Drucklegung dieses Artikels lag der Mit­
gliederentscheid der SPD-Basis zum Ergebnis der Koalitions­
verhandlungen zwischen CDU/CSU und SPD noch nicht vor. 
Hatte Gesundheitsminister Gröhe (CDU) schon in der vergan­
genen Legislaturperiode eine deutliche Aufstockung beim 
Personal in der Alten- und der Krankenpflege und mehr Un­
terstützung für pflegende Angehörige angekündigt, so will 
die neue GroKo, vorausgesetzt dass sie die Regierungsarbeit 
aufnehmen wird, u. a. Sofortmaßnahmen beschließen, um 
dem Pflegenotstand entgegenzuwirken. Erster Schritt ist ein 
Sofortprogramm mit der Installierung von 8000 Fachkraftstel­
len, es fehlen aber mehr als 100 000 Pflegestellen in deutschen 
Krankenhäusern. Sodann soll die Fachkräftesicherung eines 
der vorrangigen Themen sein, verbunden mit besserer Entloh­
nung und einem Qualifizierungsprogramm. Um die bessere 
Bezahlung von Pflegekräften zu erreichen, wollen die Regie­
rungsparteien gemeinsam mit den Tarifpartnern auch dafür 
sorgen, dass Tarifverträge in der Pflege künftig flächendeckend 
zur Anwendung kommen, verbunden mit einer Angleichung 
der Mindestentlohnung in allen Bundesländern. Auch peilen 
sie eine Angleichung des Mindestlohns in der Pflege zwischen 
Ost- und Westdeutschland an. Die diesbezügliche Priorisierung 
wird hoffentlich auch durchgehalten werden, und zwar ohne 
sich darauf auszuruhen. Angesichts der nachhaltigen Steige­

rung von Neuerkrankungen im Bereich von 500 000 Fällen pro 
Jahr erscheint die Anzahl von 8000 Kräften für den gesamten 
Pflegebereich wie ein Tropfen auf den heißen Stein, insbeson­
dere wenn man berücksichtigt, dass die Behandlungsstrategi­
en in der Onkologie immer komplexer werden und somit ein 
deutliches Mehr an Fachlichkeit und Expertise erfordern. Hinzu 
kommt, dass die Anzahl älterer Krebspatienten stetig ansteigt 
und diese zahlreiche Begleiterkrankungen aufweisen, verbun­
denen mit erheblich komplexeren Bedürfnissen, welche die 
onkologisch Pflegenden zusätzlich fordern werden. 

Dazu fehlt es nach wie vor an konkreten Antworten seitens der 
Politik. „Bessere Bezahlung“ klingt nur auf den ersten Blick po­
sitiv. Niemand spricht gegenwärtig aus, wie die bessere Bezah­
lung denn nun aussehen wird? Wir als onkologisch Pflegende 
sind längst nicht mehr dazu bereit, uns durch bloße Absichts­
erklärungen ruhigstellen zu lassen. Wir erwarten eine schnel­
lere und vor allem konkrete Umsetzung der erforderlichen 
Maßnahmen, die hier nicht noch einmal wiederholt werden 
müssen, da sie allen Beteiligten hinlänglich bekannt sind. Die 
oben erwähnte Sofortmaßnahme „Schaffung von 8000 Fach­
kraftstellen“ wäre nur dann ein ernst zu nehmender und zu 
begrüßender Schritt in die richtige Richtung, wenn die zahlrei­
chen weiteren, zwingend notwendigen Schritte sehr zeitnah 
erfolgten. 

Ich bin sehr gespannt wie die Ergebnisse, die Versprechungen 
der Bundesregierung im Jahr 2018 aussehen werden.

Ihre 

Kerstin Paradies

Vorstand aktuell

Kerstin Paradies
Sprecherin des Vorstands
paradies@kok-krebsgesellschaft.de
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2018. Dieses Jahr begann mit der wohl längsten Regierungs­
bildung in der Geschichte der Bundesrepublik Deutschland. 
Zweimal Sondierungen, nun Koalitionsverhandlungen, dann 
eine hoffentlich stabile Regierung. Was diese in der Gesund­
heitspolitik bringen wird, ist gegenwärtig noch weitgehend 
unklar. Die Bürgerversicherung – von der SPD weiterhin als 
zentrale gesundheitspolitische Parole in die Verhandlung ge­
führt – wird, zumindest in der jetzt diskutierten Form, bis da­
hin wahrscheinlich längst entsorgt sein. Zu weitgehend wären 
die Veränderungen im System. Da kann der Koalitionspartner 
nicht mitgehen. 

Längst beschlossen ist jedoch das Pflegestellenförderpro­
gramm. Zum 1. Januar 2019 sollen die Mittel in den Pflegezu­
schlag überführt werden. So können die Krankenhäuser 830 
Millionen Euro pro Jahr in mehr Personal investieren. Damit 
reagierte die letzte Bundesregierung auf die Debatten und 
Schlagzeilen zum Pflegenotstand. Auch in der Onkologie ist 
die Sicherstellung einer guten Pflege längst nicht mehr selbst­
verständlich. Jahrelang als Kostenverursacher eingeordnet, 
wurde es versäumt, die Zahl der Pflegekräfte an die steigen­
den Patientenzahlen anzupassen. Irgendwann stellte sich die 
Frage, inwieweit diese Reduktion zu Lasten der Qualität in der 
Krankenversorgung ging.

Neben der knappen Milliarde, die nun in die Pflege investiert 
wird, sollen bereits bis Juni 2018 Pflegepersonaluntergrenzen 
in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhäusern festgelegt 
werden. Doch welche Bereiche sind pflegesensitiv? Gehört 
dazu auch die Pflege bei so komplexen Erkrankungen wie 
Krebs? Welche speziellen Anforderungen muss eine onkologi­
sche Pflegekraft erfüllen? Wie sollte sie dafür ausgebildet sein? 
Wie macht man den Pflegeberuf insgesamt wieder attraktiv? 
Wie reorganisiert man Arbeitsprozesse sowohl im stationären 
als auch im ambulanten Bereich so, dass die Patienten und ihre 
Bedürfnisse nicht vernachlässigt werden?

Das Verteilen des Geldes wird also bei Weitem nicht die einzige 
Herausforderung sein, wenn wir in der Onkologie bessere Be­
dingungen anstreben: für die Patienten, bei den Arbeitsbedin­
gungen der Pflegenden und nicht zuletzt in ihrer Bezahlung. 
Es bleibt viel zu tun.

Ihr

Dr. Johannes Bruns 

Johannes Bruns
Generalsekretär
Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
bruns@krebsgesellschaft.de

DKG aktuell



PA
N

O
R

A
M

A

6 © W. ZUCKSCHWERDT VERLAG MÜNCHEN

Die Universitätsklinik Freiburg (UKF) veranstaltete unter der 
Schirmherrschaft der KOK am 24. November 2017 mit großem 
Erfolg die onkologische Pflegefachtagung. Pflegedirektor Hel­
mut Schiffer begrüßte rund 100 TeilnehmerInnen und stellte 
die Weiterentwicklung der hochprofessionellen onkologischen 
Pflegefachlichkeit und den Erfahrungsaustausch in den Fokus. 
Professor Dr. Christiane Kugler, Professorin für Pflegewissen­
schaft von der medizinischen Fakultät Freiburg, widmete ihre 
Eröffnungsrede den von Krebs Betroffenen, die mit den enor­
men Herausforderungen dieser Erkrankung zurechtkommen 
müssen. Daraus leitete sie u. a. die erforderliche Fachkompe­
tenz, den Rückhalt aus einem altersgemischten Team und den 
Faktor Zeit als bedeutende Einflüsse auf das Gelingen onkolo­
gischer Pflege ab. Ihrer Rede folgte die von Dr. Christa Müller-
Fröhlich, ebenfalls von der medizinischen Fakultät in Freiburg. 
Sie legte die Notwendigkeit der Akademisierung der onkolo­
gischen Pflege als Entwicklungsmöglichkeit und zur Siche­
rung und Stärkung der Pflege in Deutschland dar. Unter dem 
Titel „Oncology Nursing in Europa“ referierte Professor Daniel 
Kelly vom Royal Collage Cardiff als ehemaliger Präsident der 
European Oncology Nursing Society (EONS). Dabei zeigte er 
interessante Parallelen und Differenzen der Onkologie in den 
verschiedenen europäischen Ländern auf – anhand der Pflege­
kultur, der Inzidenz der Erkrankungen und der Verweildauer in 
den Kliniken. Zukunftsweisend war der Vortrag von Lynn Lep­
pla M.Sc., Pflegeexpertin am UKF. Sie machte den Nutzen und 
Schwächen verschiedener Apps deutlich, die bspw. zur Info­
sammlung im Zusammenhang mit onkologischem Symptom­
management dienen, Apps zur Motivation durch Peergroup-
Support – oder auch spezielle Belohnungs-Apps für Kinder, 
Apps, die eine Entscheidungsfindung erleichtern könnten oder 
solche, die Information für Betroffene zugänglich machen. 

Rechtsanwalt für Medizinrecht Dr. med. Christian Link-Eich­
horn aus Frankfurt stellte die gesetzlichen Grundlagen zur De­
legation und Substitution im onkologischen Bereich bspw. bei 
der Zytostatikaapplikation vor. Im Anschluss veranschaulichte 
der Pflegeexperte Matthias Hellberg-Naegele M. Sc., UKF die 
Möglichkeit der Delegation von Knochenmarkpunktionen als 
Beitrag der ANP zur Qualitätssicherung. Danach präsentierte 
die Gesundheits- und Krankenpflegerin in der Onkologie Da­
niela Gatzka B. Sc., UKF das Projekt des präventiven Sepsis-
Managements als pflegerisches Handlungsfeld in der Häma­
toonkologie. 

Nach der Mittagspause folgten die interessanten Vorträge der 
Pflegeexpertinnen Dr. Anne Rebafka M. Sc., UKF und der bei­
den Kolleginnen des Universitätsspitals Basel, Monika Kirsch 
PhD und Sonja Beckmann MSN, zu den Themen Adhärenz und 
Möglichkeiten der Einflussnahme auf eine erforderliche Ver­
haltensänderung. Anschließend zeichnete die Pflegeexpertin 
Monika Kerscher, UKF den Weg von onkologischen Patienten 

in der Chirurgie von der Erstdiagnose bis zur Entlassung auf. 
Einen Einblick in die Langzeitfolgen im Alltag onkologischer 
Patienten gewährte ihre Kollegin Ulrike Mößner. Zum Ab­
schluss gingen die Gesundheits- und Krankenpflegerin There­
sa Soriano und Fachkrankenpfleger in der Psychiatrie Johannes 
Eichenlaub auf die Chancen für die Zusammenarbeit im onko­
logischen Team durch die Liaison Nurse ein.

In den Pausen bot sich den TeilnehmerInnen die Möglichkeit 
zum kollegialen Austausch, bestehende Kontakte konnten ge­
pflegt und neue geknüpft werden. Darüber hinaus war Gele­
genheit sich in der Industrieausstellung zu neuen Produkten 
und Dienstleistungen zu informieren. Alles in allem fügten 
sich die facettenreichen Vorträge zu einer gleichermaßen lehr­
reichen, informativen und erfolgreichen Veranstaltung für die 
onkologische Pflege. Die Fortsetzung dieser Veranstaltungsrei­
he ist für 2019 geplant. 

Alexandra Kammerer, UKF Freiburg
Alexandra.kammerer@uniklinik-freiburg.de

2. Freiburger Onkologischer Pflegefachtag

Professor Daniel Kelly, Royal College Cardiff.

mailto:Alexandra.kammerer@uniklinik-freiburg.de
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Seit 1.1.2018 ist die neue Webseite zur Onkologischen 
Pflege online. Dies bedeutet für Abonnenten eine Er­
weiterung des Services in mehrfacher Hinsicht. 

Abonnenten können sich in wenigen Minuten auf 
www.onkopflege.de registrieren. Nach der Bestätigung 
ihrer E-Mail-Adresse und einer Prüfung vom Administ­
rator werden sie innerhalb kurzer Zeit freigeschaltet. 

Das Portal ermöglicht das Lesen der Artikel (pdf-ba­
siert) auf unterschiedlichen Geräten – ob am Compu­
ter, auf dem Tablet oder mit dem Handy. 

Abonnenten haben Zugriff auf das komplette Archiv 
der Zeitschrift. Bei Kündigung des Abos bleibt der Zu­
griff auf die innerhalb der Abozeit erschienenen Artikel 
bestehen. Auf Wunsch kann der Account aber auch 
komplett gelöscht werden.

Neu ist die Rubrik Editors Choice. Pro Heft wählt die Re­
daktion einen in ihren Augen besonders interessanten 
Artikel aus den Rubriken Schwerpunkt, Auslese oder 
Fortbildung aus. Dieser Artikel steht zum kostenlosen 
Download zur Verfügung.

Recherchieren nach Themen

Eine Suche ermöglicht das Recherchieren in allen bis­
her erschienenen Artikeln nach Schlagworten. Eine Ergebnis­
liste zeigt die Relevanz des angezeigten Artikels in Prozent. Die 
relevanten Artikel werden als erste gelistet. Ein Link ermöglicht 
den direkten Zugriff auf den jeweiligen Artikel. 

Auf der Website werden kurze Inhaltsangaben präsentiert, 
sodass man rasch erfassen kann, ob der genannte Artikel von 
Interesse ist. Nicht eingeloggte User können den Artikel über 
den Online-Anbieter united-kiosk erwerben. Die Artikel sind 
für nicht eingeloggte User dorthin verlinkt.

Abo-Preise

Bewusst wurden die Abo-Preise auch nach Erweiterung des 
Services niedrig gehalten. Neue Preismodelle für Institutionen 
und ein ermäßigter Preis für Fortbildungseinrichtungen im 
Bereich Onkologie sollen ein Anreiz für diese sein, die Onko­
logische Pflege ihren MitarbeiterInnen und TeilnehmerInnen 
zugänglich zu machen.

Ein Forum für die onkologische Pflege

Das Portal www.onkopflege.de wird weiter ausgebaut. Geplant 
sind u. a. ein Stellenmarkt für onkologisch Pflegende und wei­
tere Möglichkeiten der Vernetzung. Das Portal versteht sich als 
lebendiges Medium des Austausches und der Qualifizierung 
für alle in der onkologischen Pflege tätigen Fachkräfte. 

Elisabeth Yu
yu@zuckschwerdtverlag.de

www.onkopflege.de 
Neuer Auftritt der Zeitschrift Onkologische Pflege

http://www.onkopflege.de
http://www.onkopflege.de
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Aktualisierung der  
S3-Leitlinie  
Kolorektales Karzinom
Berlin, 19.12.2017. Neue Entwicklungen in der Früherkennung 
und Behandlung von Dickdarm- und Mastdarmkrebs haben 
ein Update der S3-Leitlinine „Kolorektales Karzinom“ notwen­
dig gemacht.

Zu den Kernthemen beim Update zählte das Vorgehen bei Me­
tastasierung und in der palliativen Versorgung. Wenn beste­
hende Metastasen nicht durch eine Operation entfernt werden 
können, greift der Arzt auf Medikamente oder Chemotherapie 
zurück. Bei der Wahl der geeigneten Behandlungsstrategie 
spielt das molekularbiologische Profil des Tumors eine ent­
scheidende Rolle. 

Aktualisiert wurden auch die Empfehlungen zur Nachkontrolle 
nach einer Koloskopie, der derzeit zuverlässigsten Methode der 
Darmkrebsfrüherkennung. Doch bei etwa 50 Prozent der Patien­
ten entstehen nach diesem Eingriff erneut Adenome. Um eine 
optimale Effizienz der Vorsorge zu erzielen, sind daher Kontroll­
koloskopien nötig. Zur Vermeidung von Unter- und Überthe­
rapien empfiehlt die Leitlinie eine Stratifizierung der Patienten 
anhand von Anzahl, Größe und Histologie der entfernten Gewe­
beveränderungen und macht dazu konkrete Vorgaben.

Weitere Empfehlungen der Leitlinie betreffen den zeitlichen 
Abstand einer adjuvanten Chemotherapie zur Operation eines 
Kolonkarzinoms sowie die neoadjuvante Therapie und die ad­
juvante Chemotherapie beim Rektumkarzinom. 

Für den direkten Zugang zur neuen S3-Leitlinie:
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/
kolorektales-karzinom

Leitlinienprogramm  
Onkologie aktualisiert 
Brustkrebsleitlinie
Berlin, 18.12.2017. Das Leitlinienprogramm Onkologie hat eine 
Aktualisierung der S3-Leitlinie zum Mammakarzinom vorge­
legt. Erstmalig ist auch die Früherkennung, die bislang in einer 
eigenen Leitlinie behandelt wurde, in die aktualisierte Fassung 
integriert.

Die überarbeitete Fassung enthält unter anderem Empfehlun­
gen zur Diagnostik, Behandlung und Beratung von Frauen mit 
erhöhter familiärer bzw. genetischer Belastung. Das Kapitel zur 
operativen Therapie berücksichtigt moderne Operationsver­
fahren, auch das Vorgehen bei der Entnahme der Lymphknoten 
in der Achselregion. Die Empfehlungen sollen die Radikalität 
der operativen Maßnahmen senken. Auch in der Strahlenthera­
pie können schonendere Strategien eingesetzt werden, beson­
ders bei Patientinnen im fortgeschrittenen Alter.

In der Diagnostik sind ebenfalls neue Empfehlungen hinzu­
gekommen: Patientinnen mit hohem Rückfall- bzw. Metasta­
sierungsrisiko wird nun explizit eine computertomografische 
Untersuchung von Brust- und Bauchraum empfohlen. Des 
Weiteren kann der Biomarker Ki67 zu den herkömmlichen 
Prognosefaktoren hinzugenommen werden; ebenso kann die 
Durchführung von Multigen-Tests in bestimmten Situationen 
sinnvoll sein. 

Für den direkten Zugang zur neuen S3-Leitlinie:
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/ 
mammakarzinom

Nach Pressemitteilungen der Deutschen Krebsgesellschaft.

EONS-Kongress in  
München – Save the Date
Seit über 20 Jahren veranstaltet die European Oncology Nur­
sing Society (EONS) im 2-jährigen Turnus den EONS-Kongress. 
Im vergangenen Jahr fand der Kongress zum zehnten Mal statt 
(EONS-10). Der Kongressort war Dublin und mehr als 500 on­
kologisch Pflegende nahmen teil. Nach Istanbul (2014, EONS-
9), Genf (2012, EONS-8) und Den Haag (2010, EONS-7) findet 
der EONS-11-Kongress vom 20.–22. Oktober 2018 erstmals in 
Deutschland (München) statt. Die Veranstaltung, zu der über 
500 Pflegende aus ganz Europa erwartet werden, findet im 
Rahmen des ESMO(European Society for Medical Oncology)-
Kongresses statt. Zum ESMO-Kongress (19.–23. Oktober) wer­
den über 25 000–30 000 Besucher erwartet.

Der EONS-11-Kongress findet unter dem Motto „Excellence in 
cancer nursing through symptom management, patient safe­
ty and leadership“ statt. Neben Vorträgen von eingeladenen 
hochkarätigen Referentinnen und Referenten sowie gemein­
samen Sessions mit der Oncology Nursing Society (USA), der 
Young Cancer Nurses (YCN) Arbeitsgruppe der EONS sowie der 
ESMO gibt es auch die Möglichkeit der Einreichung von Abs­
tracts (Poster/Vortrag).

Weitere Informationen sind unter der EONS-Webseite (www.
cancernurse.eu) und der ESMO-Webseite (www.esmo.org) zu 
finden. Im wissenschaftlichen Komitee des EONS-11 sind auch 
Vertreter der KOK aktiv, die sich sehr freuen würden, wenn viele 
onkologisch Pflegende aus Deutschland die Chance zur inter­
nationalen Netzwerkarbeit nutzen würden. 

Christian Wylegalla, christian.wylegalla@uniklinik-freiburg.de

http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/kolorektales-karzinom
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/kolorektales-karzinom
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/mammakarzinom/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/mammakarzinom/
http://www.cancernurse.eu/
http://www.cancernurse.eu/
http://www.esmo.org/
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Christina Demmerle 1, S. Krimm 2,  
G. Schneider 2, T. Moolenaar 2

1 Psychosomatischer Konsildienst und Palliativdienst am Katholischen Klinikum in Mainz

2 Katholisches Klinikum Mainz

Vor nicht allzu langer Zeit saß ein junger Mann mit einer weit 
fortgeschrittenen Tumorerkrankung vor mir. Er hatte eine Ope­
ration, mittlerweile die Drittlinienchemotherapie und weitere 
aufwendige Prozeduren hinter sich. Als letzte Option versuch­
te man im Rahmen einer palliativen Behandlung, mit einer für 
die Erkrankung neu zugelassenen Immuntherapie, das Leben 
des Patienten zu verlängern, bei gleichzeitig nur geringen zu 
erwartenden Nebenwirkungen. Durch die Therapie entstand 
ein deutlich sichtbarer akneartiger Ausschlag im Gesicht des 
Patienten. Zudem klagte er über Durchfälle und abendliches 
Fieber, was ihn daran hindere, seinen wichtigsten Aktivitäten 
nachzugehen: mit seinen Freunden unterwegs zu sein und 
Skateboard zu fahren. Seine behandelnden Ärzte äußerten 
sich zufrieden über das gute Ansprechen der Therapie. Nach 
oft schlecht vertragenen Chemotherapien, mit immer wieder 
entgleisten Laborwerten, war man froh, einen neuen Weg 
einschlagen zu können. Der Patient jedoch plante die Thera­
pie abzubrechen. Mit den neuen Einschränkungen komme er 
nicht zurecht. Die behandelnden Ärzte zeigten sich ob dieser 
Entscheidung ratlos, werteten sie doch das Ansprechen der 
Behandlung als großen Erfolg. Die Familie des Patienten bat 
ihn durchzuhalten, wollten sie doch möglichst viel Zeit mit ihm 
verbringen.

Lebensqualität als Konstrukt

Lebensqualität ist subjektiv
Das Beispiel des jungen Patienten zeigt ein wesentliches Kern­
merkmal der Lebensqualität: Es ist ein vom Patienten selbst be­
wertetes und berichtetes Befinden. Lebensqualität orientiert 

sich ausschließlich an der individuellen Wahrnehmung einer 
Person und ist wesentlich abhängig von ihren Erwartungen, 
Verarbeitungsprozessen und Werten (Deutschinoff, Friedrich, 
Thiem, Voigtmann, & Pientka, 2005). Was für den einen eine 
aushaltbare und vorübergehende Einschränkung darstellt, 
kann für den anderen eine massive, nicht hinnehmbare Beein­
trächtigung seiner Lebensqualität bedeuten. Die Lebensqua­
lität des Patienten zu berücksichtigen bedeutet, medizinisch 
objektivierbare Daten um die individuelle Sicht des Patienten 
zu ergänzen und sie in Entscheidungsprozessen mit einzube­
ziehen.

In der medizinischen Forschung spricht man dabei von einem 
„Patientenselbstbericht“, einem „patient reported outcome“ 
(PRO). Dazu gehören auch Konstrukte wie die Patientenzufrie­
denheit. Patientenberichte gleichrangig neben medizinische 
Parameter zu stellen, scheint gerade Pflegekräften vielleicht 
schon selbstverständlich. Allerdings es ist vor allem im Bereich 
der Medizin das Ergebnis intensiver Diskussionen und Konst­
ruktbildung der letzten 30 bis 40 Jahre. 

Lebensqualität ist multidimensional 
In der (medizinisch-)psychoonkologischen Forschung stellt 
gesundheitsbezogene Lebensqualität (health related quality 
of Life, HRQL) ein multidimensionales, subjektives und dynami­
sches Konstrukt dar, das neben der körperlichen Funktion auch 
den psychischen/geistigen Zustand sowie die soziale Funkti­
on aus Sicht des Patienten miteinschließt. Mittlerweile haben 
unterschiedliche Autoren weitere, wesentlich erscheinende 
Dimensionen ergänzt: Sexualität/Intimität, Zufriedenheit mit 

Wie geht es uns heute? – Bedeutung 
der Lebensqualität in der Onkologie
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Ermüdbarkeit, Einschränkungen bei Konzentration und des 
Gedächtnisses, Beeinträchtigungen der sozialen Beziehungen 
beobachten (Koch et al. 2013). Über diese anhaltenden Symp­
tome werden Patienten nicht immer aufgeklärt.

Die unterschiedlichen Dimensionen der Lebensqualität sind 
dabei nicht unabhängig voneinander. Zieht sich ein Patient 
aufgrund eines nicht überwindbaren Gefühls von Scham und 
Ekel nach dem notwendigen und lebensrettenden Anlegen 
eines Stomas immer weiter von seinem Umfeld zurück, kann 
sich durch den anhaltenden Verstärkerverlust (der anhalten­
de Verlust von positiven zwischenmenschlichen Erfahrungen 
und positiven Erlebnissen) eine Depression entwickeln. Mit 
Kernmerkmalen der Antriebslosigkeit, Interessenlosigkeit, Er­
müdbarkeit und Niedergeschlagenheit ist dieser Patient, selbst 
nach einer vom medizinischen Standpunkt aus betrachteten 
erfolgreichen Therapie, nachhaltig in seiner Lebensführung 
eingeschränkt. 

Rolle der Lebensqualität in der Onkologie 

Allgemeine Bedeutung des Konzepts der Lebensqualität 
in der Onkologie

Früher hätte der Patient von seinem Arzt weitaus häufiger die 
Information bekommen, dass es keine Alternative für ihn gibt. 
In der evidenzbasierten, leitlinienorientierten Medizin werden 
Diskussionen über Therapieentscheidungen nachvollziehba­
rerweise zunächst am Kriterium der Lebensdauer ausgerich­
tet. Innerhalb der klinischen Forschung ist die Lebensqualität 
des Patienten als relevante Zielgröße zunehmend etabliert. 
Dies gilt auch für die Nutzenbewertung und gesundheitsöko­
nomische Evaluation bei Arzneimittelzulassungen und zeigt 
sich sogar im Sozialrecht: „Beim Patienten-Nutzen sollen ins­
besondere die Verbesserung des Gesundheitszustandes, eine 
Verkürzung der Krankheitsdauer, eine Verlängerung der Le­

dem eigenen Körper, Spiritualität, Kohärenz und Sinnerleben 
(Deutschinoff et al., 2005). 

Körperliche und psychische Dimension der Lebensqualität 
Krebspatienten leiden zuweilen schon initial, bei Eintreten in 
das medizinische System, unter einer hohen Symptombelas­
tung durch die Tumorerkrankung selbst. Im Verlauf sind sie zu­
dem durch die Nebenwirkungen der Behandlung durch Che­
motherapie und Bestrahlung (z. B. Übelkeit, Nervenschmerzen, 
Abgeschlagenheit und Erschöpfung) oder durch die Folgen 
einer Operation (z. B. Schmerzen, Schwäche, erhöhte Erschöpf­
barkeit, Luftnot) stark eingeschränkt. Chang und Kollegen 
(2000) konnten einen direkten Zusammenhang zwischen der 
Anzahl der belastenden Symptome und der Lebensqualität 
zeigen. 

Belastungen von Krebspatienten gehen jedoch über die rein 
körperliche Symptomatik hinaus: Krebspatienten werden aus 
ihren alltäglichen Aufgaben und Lebensplänen herausgerissen 
und sind mit einer potenziellen Lebensbedrohung konfron­
tiert. Dazu kommt die Angst an der Erkrankung zu versterben, 
bisherigen Rollen nicht mehr gerecht zu werden, an den Ne­
benwirkungen der Behandlung zu leiden sowie die Sorge vor 
konkreten körperlichen Eingriffen, die das Selbst- und Körper­
bild verändern (Holland & Rowland, 1989). Wir können davon 
ausgehen, dass 25–40 % aller Krebspatienten eine so große 
Belastung aufweisen, dass Bedarf für eine psychoonkologische 
Behandlung besteht (Bullinger, Petersen, & Mehnert, 2006; 
Kuhnt et al., 2016). Dabei reicht das Spektrum von nachvoll­
ziehbaren Sorgen und angemessenen, funktionalen Ängsten, 
die Fürsorgeverhalten ermöglichen, bis hin zu belastenden, 
manifesten Depression, Anpassungs- oder Angststörungen, 
welche es Patienten zuweilen unmöglich machen, auf eigene 
Ressourcen zurückzugreifen und gesunde psychische Bewäl­
tigungsmechanismen einzusetzen. In einer Multicenterstudie 
von Mehnert und Kollegen (2014), die Krebspatienten in allen 
Stadien (inkl. der Nachsorge) einschloss, betrug die 4-Wochen-
Prävalenz für eine psychische Erkrankung 31,8 % (Angststö­
rungen 11,5 %, Anpassungsstörungen 11,1 % und affektive 
Störungen, z. B. Depressionen, 6,5 %). Eine Erhebung von Na­
kash (2014) zeigt international ähnliche Ergebnisse: Auf Grund­
lage des Weltgesundheitsreports wurden Daten aus über 24 
Ländern ausgewertet. Hierbei zeigten sich erhöhte Werte für 
psychische Erkrankungen in der 12-Monats-Prävalenz-Rate 
für Angst- und affektive Störungen von 18,4 % für aktuelle 
Krebspatienten, von 14,6 % für Überlebende einer Krebser­
krankung gegenüber 13,3 % bei Menschen ohne Krebserkran­
kung (Nakash et al., 2014). 

Zusammenfassend beobachten wir ein schlechteres psychi­
sches Befinden bei Krebspatienten, aber auch bei Langzeit­
überlebenden einer Krebserkrankung. Auch unabhängig von 
körperlichen Veränderungen (z. B. Stoma-Anlage, Körperbild­
veränderungen, verringertes Lungenvolumen) lassen sich 
chronische Schmerzen, Fatigue, Progredienzängste, erhöhte 

Ein Patient hatte große Hoffnungen in die Operation seines 
Magentumors gelegt. Drei Monate später, trotz Chemothe-
rapie, zeigte sich im Staging eine multiple Metastasierung. 
Das Therapieziel verändert sich von kurativ zu palliativ. Der 
Patient, aktuell beschwerdefrei, fragt nach der ihm verblei-
benden Lebenszeit. Beim Sprechen über die Therapie formu-
liert er differenziert, worum es im Bereich der Onkologie bei 
Lebensqualität geht: „Wissen Sie, für den begrenzten Zeit-
raum der adjuvanten Chemotherapien und mit dem Ziel der 
Heilung konnte ich die massive Übelkeit und Schwäche aus-
halten. Das war ich bereit in Kauf zu nehmen. Wenn ich Sie 
jetzt aber recht verstehe, geht es jetzt nur noch um eine Le-
benszeitverlängerung im eher übersichtlichen Ausmaß, was 
wir nur durch eine Therapie erreichen, die mich vermutlich 
massiv einschränken wird. Aktuell geht es mir gut. Da muss 
ich mir überlegen, was mir wichtiger ist. Welche Alternativen 
habe ich?“ 
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bensdauer, eine Verringerung der Nebenwirkungen sowie eine 
Verbesserung der Lebensqualität … berücksichtigt werden.“ 
(§ 35 b SGB V) Daneben wird auch die ökonomische Dimension 
stärker in den Blick genommen. Auf die neuen Möglichkeiten 
der Medizin folgen auch neue Fragen an die Behandler. Nicht 
alles, was medizinisch machbar ist, ist auch klinisch sinnvoll 
und bedeutet weiterhin individuelle Prozesse mit dem einzel­
nen Patienten zu klären (Koller et al., 2009). 

In Situationen, in denen Patienten und deren Angehörige mit 
dem möglichen Sterben konfrontiert werden, werden nicht 
selten Forderungen an Ärzte gestellt, alles nur Erdenkliche zu 
unternehmen, um das Leben so lange wie möglich zu verlän­
gern. Erfahrene Onkologen wissen, dass nicht alles, was medi­
zinisch machbar ist, für den Einzelnen auch sinnvoll sein muss. 
Gerade in solchen Situationen ist der Begriff der Lebensquali­
tät eine Kommunikationsgrundlage für das wichtige Gespräch 
über die beste Therapieoption, die manchmal auch einen 
Verzicht auf die Therapie der Grunderkrankung bedeutet und 
den Fokus auf eine Verbesserung der Lebensqualität in den 
Vordergrund stellt. Die Erfahrung zeigt, Patienten wollen bei­
des. Ein möglichst langes Leben, bei guter Qualität. Wenn das 
eine (die aggressive, vermutlich lebensverlängernde Therapie) 
allerdings gegen das andere (Konzentration auf best supporti­
ve care) abzuwägen ist, ist ein für alle Seiten anspruchsvolles 
Gespräch zwingend. Aufgabe des Behandlers ist es dabei, die 
Sicht des Patienten, seine zentralen Werte und Erwartungen 
kennenzulernen, um Übertherapie zu vermeiden und sinnvol­
le, individuelle Behandlungsentscheidungen gemeinsam mit 
dem Patienten zu treffen. 

Das Ziel der Etablierung von Lebensqualität als Kenngröße in 
der Onkologie ist es, das Befinden von Patienten strukturiert zu 
erfassen, Behandlungsstrategien auch hinsichtlich ihrer Aus­
wirkungen auf die Lebensqualität auszuwählen und auf Ein­
schränkungen in der Lebensqualität angemessen reagieren zu 
können (Büttner, Zebralla, Dietz, & Singer, 2017). Um Lebens­
qualität als zusätzliche Quelle zur Therapiebewertung nutzen 
zu können, muss sie reliabel und valide erfasst werden können. 

Messen von Lebensqualität

Gabriele Schneider, eine erfahrene onkologische Fachkran­
kenschwester aus unserem Haus, fasst die Notwendigkeit, Le­
bensqualität strukturiert zu erfassen in einem Gespräch sehr 
gut zusammen: „Wenn ich in der onkologischen Pflegeanam­
nese Patienten frage, wie es ihnen in der letzten Woche denn 
ergangen sei, antworten sie meist (vor allem Männer), dass 
es ganz gut ginge. Erst im Verlauf eines Gesprächs, wenn ich 
konkret nachfrage, ob sie denn zum Beispiel vermehrt müde 
gewesen seien, mal das Haus oder auch die Couch verlassen 
hätten, dann berichten viele Patienten von deutlich beein­

Zusammenfassung und Schlüsselwörter Summary and Keywords

Wie geht es uns heute? – Zur Bedeutung der Lebensqualität in 
der Onkologie

Importance of Quality of Life in Oncology

Die Erfassung der Lebensqualität ist in den letzten Jahren stärker in 
den Vordergrund gerückt, zahlreiche Messinstrumente wurden ent­
wickelt. In der klinischen Praxis dienen die Ergebnisse als Kommuni­
kationsgrundlage für die beteiligten Akteure (Patient, Angehörige, 
behandelnde Ärzte und Pflegekräfte), um die Behandlung angemes­
sener und effizienter an den Bedürfnissen des Menschen zu orientie­
ren. Nicht nur Patienten und ihr Umfeld, sondern auch das betreuen­
de Personal kann davon profitieren.

Measuring quality of life of patients has evolved over the last few years. 
Numerous measuring instruments have been developed. In clinical 
practice the results serve as a platform of communication for the invol­
ved participants (patient, relatives/friends, doctors, nurses and other 
caregivers) to tailor an adequate and at the same time efficient treat­
ment based on the specific needs of the person. Not only does the pa­
tient and his social environment profit from considering a quality of life 
index, but also the attending staff and caregivers.

Gesundheitsbezogene Lebensqualität · Psychoonkologie · EORTC-
QLQ-C30

Health related quality of life · Psycho-Oncology · EORTC-QLQ-C30

Onkologische Pflege 2018, 1: 13–18 © Zuckschwerdt Verlag� DOI 10.4486/j.fop.2018.01.01

trächtigenden Symptomen und Beschwerden. Die Kunst ist 
es, eine Vertrauensbasis aufzubauen, nachzufragen und nicht 
davon auszugehen, dass der Patient schon sagen wird, was für 
unsere weitere Behandlungsstrategie oder die Supportivthera­
pie von Bedeutung ist.“ Patienten gehen davon aus, der Arzt 
müsse sie nach relevanten Symptomen fragen. Ärzte gehen 
dagegen häufig davon aus, Patienten würden vorhandene Be­
schwerden, bspw. psychische Belastungen, selbst einbringen 
(Mitchell, Vahabzadeh, & Magrude, 2011). Patienten berichten 
immer wieder, auch bewusst aufgetretene Symptome ver­
schwiegen zu haben, um die Weiterführung der Behandlung 
nicht zu gefährden, von der sie sich Besserung und Heilung 
erhoffen. 

Die Wahrscheinlichkeit der korrekten psychosozialen Diagno­
sestellung im klinischen Urteil steigt mit der Länge des Kon­
takts und der Anzahl der berichteten Symptome (Mitchell et 
al., 2011). In Kliniken finden Patientenkontakte im Verlauf meist 
mit unterschiedlichen Behandlern statt und starten so immer 
wieder „bei Null“. So kann es passieren, dass Patienten im Ver­
lauf einer Therapie, und für das wechselnde Behandlungsteam 
unbemerkt, deutlich an Lebensqualität einbüßen, zum Beispiel 
ihren alltäglichen Aktivitäten nicht mehr nachkommen kön­
nen und die meiste Zeit des Tages auf der Couch verbringen. 
Vor diesem Hintergrund ist die kontinuierliche Erfassung der 
Lebensqualität alternativlos. 

Messverfahren
Entsprechend der komplexen Auffassung des Konzepts exis­
tieren unterschiedliche Methoden, um Lebensqualität zu er­
fassen. Diese lassen sich grob in zwei Verfahren einteilen: 

�� Zum einen gibt es allgemeine Verfahren, wie das Sickness 
Impact Profile (Bergner, Bobbitt, Carter, & Gilson, 1981; 
Damiano, Berger, & Steinwachs, 1996) oder der SF-36 Health 
Survey (Stewart & Ware, 1992; Ware & Sherbourne 1992). 

�� Zum anderen existieren spezifische, krankheitsbezogene 
Verfahren. 

Zu den in der Onkologie am häufigsten angewendeten Inst­
rumenten gehört der von der European Organization for Re­
search and Treatment of Cancer (EORTC) herausgegebene 
Quality of Life Questionnaire Core 30 Item Scale (EORTC-QLQ-
C30) und das Functional Assessment of Cancer Therapy Gene­
ral (FACT-G) (Deutschinhoff et al., 2005). Einen guten Überblick 
über weitere relevante Messverfahren geben Bullinger, Peter­
sen & Mehnert (2006). 

Globale Lebenszufriedenheit und der sogenannte 
„response shift“
Hinz und Kollegen konnten 2017 zeigen, dass die allgemei­
ne Lebensqualität nicht die Summe der Einzeldimensionen 
ist. Einzeldimensionen sind in diesem Zusammenhang die 
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also, das Sprechen über Lebensqualität strukturiert in den kli­
nischen Alltag zu übertragen. Dafür braucht es Zeit und Kom­
petenz, bei allen Mitgliedern des Behandlungsteams, um sich 
auf diese individuellen Prozesse einzulassen. 

Konkrete Anwendungsfelder und Nutzen in der 
Onkologie 

Schon jetzt werden in der Beratung über die beste Behand­
lungsstrategie in Tumorboards oder in Gesprächen mit Patien­
ten Aspekte der Lebensqualität berücksichtigt. Dies geschieht 
jedoch noch unsystematisch. So sind es manchmal auch die 
Patienten, die am Ende einer langen Serie von Behandlungen 
sagen: „Das schaffe ich nicht mehr. Dazu fehlt mir die Kraft.“ 
oder „Wenn ich das noch mache, was bleibt mir denn dann?“ 
Damit sind es nicht selten die Patienten, die ein Gespräch mit 
der Ärztin, der Pflegekraft oder der Psychoonkologin einlei­
ten und fragen, ob sich die nächste Therapie überhaupt noch 
lohnt. Sie erkundigen sich nach Alternativen, Lebensqualität 
zu erhalten, selbst wenn dies mit einer kürzeren Lebensspanne 
verbunden sein sollte. Geläufige Praxis ist jedoch, dass solche 
Themen noch immer eher zufällig ins Gespräch kommen und 
noch nicht überall standardisiert in die Therapieplanung und 
-begleitung mit einbezogen werden. 

Nur auf bekannte Einschränkungen und Probleme kann 
reagiert werden
Ziel einer standardisierten Integration der Lebensqualität in 
die Behandlungsplanung ist es, das aktuelle Befinden des Pa­
tienten strukturiert und im Verlauf zu beschreiben, Behand­
lungseffekte, Nutzen und Kosten einer Behandlung zu beurtei­
len und damit die individuell beste Therapie für den Patienten 
auswählen zu können. 

Weiß man zum Beispiel um die psychische Belastung des Pa­
tienten, kann ihm psychoonkologische Unterstützung ange­
boten werden, die nachweislich positive Effekte erzielt. Dazu 
gehören vor allem die Verbesserung der Lebensqualität der 
betroffenen Patienten und Angehörigen, die Vermeidung oder 
Linderung physischer Probleme (Schmerzen, Übelkeit, antizi­
piertes Erbrechen, Fatigue), die Verhinderung einer Chronifi­
zierung psychischer Belastungen sowie die Verbesserung der 
immunologischen Situation. Mit frühzeitiger psychoonkologi­
scher Intervention sind dabei auch geringere Schmerzen, ein 
höheres körperliches Funktionsniveau und damit auch niedri­
gere medizinische Kosten sowie eine geringere Verweildauer 
in der Klinik verknüpft (Gordon et al., 2010). Durch die fort­
schreitenden Entwicklungen in der Medizin wird es Menschen 
ermöglicht, mit einer Krebserkrankung länger zu leben. Die 
Psychoonkologie kann Patienten ermöglichen, diese Zeit auch 
zu nutzen (Fann, Ell, & Sharpe, 2012). 

Beispielprojekte 
In Organzentren des Comprehensive Cancer Center (CCC) 
am Universitätsklinikum Tübingen werden im Rahmen des 

verschiedenen Teile, aus denen sich Lebensqualität zusam­
mensetzt, wie z. B. körperliche Funktion, Funktionsfähigkeit 
im Alltag, Behandlungszufriedenheit etc. (siehe Abschnitt 
„Lebensqualität ist multidimensional“). So war die allgemeine 
Lebensqualität von Krebspatienten in dieser Studie vergleich­
bar mit der Lebensqualität der Allgemeinbevölkerung. Die 
Beantwortung der Frage: „Wie würden Sie insgesamt Ihre Le­
bensqualität während der letzten Woche einschätzen?“, wurde 
also im Mittel ähnlich beantwortet. In der Summe der Einzeldi­
mensionen gaben Krebspatienten jedoch niedrigere Werte an. 

Im Gegensatz dazu wurden im Rahmen der CAESAR-Studie 
(Cancer Survivorship – a multi-regional population-based stu­
dy) Personen mehr als 5 Jahre nach einer erfolgreichen Krebs­
behandlung mithilfe des beschriebenen EORTC-QLQ-C30 
untersucht (Koch et al., 2013). Im Vergleich zur Allgemeinbe­
völkerung berichten Langzeitüberlebende einer Krebserkran­
kung eine schlechtere Lebensqualität in ihren sozialen Bezie­
hungen (soziale Funktion). Die Bewertung der globalen und 
der körperlichen Lebensqualität war jedoch im Mittel bei den 
Langzeitüberlebenden einer Krebserkrankung tendenziell hö­
her. Das Ergebnis sieht auf den ersten Blick paradox aus. Eine 
mögliche Erklärung bietet der sogenannte „response shift“, 
eine Anpassung auf die jeweiligen Lebensumstände. Men­
schen, die es geschafft haben den Krebs zu besiegen, passen 
ihre Erwartungen und Werte den vergangenen Erlebnissen an. 
So bewerten sie ihren jetzigen Umstand anders als Menschen, 
die nicht eine schwerwiegende Krankheit hinter sich haben. 
Jede erfahrene Pflegekraft kennt Patienten, die zu Beginn ei­
ner Erkrankung vollkommen überzeugt sind, einen bestimm­
ten Zustand auf keinen Fall aushalten zu können. 

So war auch der Patient aus dem Eingangsbeispiel im Verlauf 
seiner Erkrankung immer sicher gewesen, dass eine Stomaan­
lage für ihn das Ende jeglicher Therapien und einen Gang zu 
einer Sterbehilfeorganisation in die Schweiz bedeuten würde. 
Bei fortschreitender Erkrankung, als die Stomaanlage alterna­
tivlos war, konnte der Patient aufgrund seiner beeindrucken­
den Resilienz und seinen Bewältigungsstrategien die Situation 
angemessen positiv umdeuten und die notwendige Prozedur 
über sich ergehen lassen. Unterstützt wurde dies durch eine er­
fahrene onkologische Pflegekraft, die den Patienten über den 
gesamten Krankheitsverlauf begleitet hatte. Durch gezielte 
Nachfragen, auch zu schambesetzten Themen wie Sexualität 
und einer entsprechenden Beratung zum souveränen Umgang 
mit der Stomaanlage hat der Patient ein gutes halbes Jahr ge­
wonnen, mit Urlaubsreisen, Ausgehen und Verabredungen. 
Er hat durch die richtige Unterstützung gelernt, auch mit ei­
nem Stoma „sein“ Leben weiterführen zu können und konnte 
schlussendlich sogar positive hygienische Aspekte beim Cam­
pen für sich entdecken. Diese Unterstützung zum Erhalt der 
Lebensqualität konnte nur gegeben werden, weil der Patient 
gezielt von der zuständigen Pflegefachkraft befragt wurde 
und der junge Mann dieser Person vertraut hat. Es lohnt sich 
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ePOSScreenings (elektronisches Psychoonkologisches Scree­
ning) routinemäßig und flächendeckend alle Patienten bei 
Aufnahme mithilfe einer elektronischen Erfassung (Tablet) zu 
unterschiedlichen Dimensionen von Lebensqualität befragt. 
Neben dem Hornheider Screening Instrument (HSI; Rumpold, 
Augustin, Zschoke, Strittmatter, & Söllner, 2001) werden Belas­
tungen der Patienten, Belastungen von Angehörigen und so­
ziale Ressourcen erfasst. Unabhängig davon kann der Patient 
einen Wunsch nach weiterführender Unterstützung angeben, 
der in die Behandlungsplanung Eingang findet (Schäffeler et 
al., 2017). 

Ein Beispielprojekt der Uniklinik Erlangen zeigt, wie die elektro­
nische Erfassung des EORTC-QLQ-C30 in die Behandlung von 
Patienten mit Radiochemotherapie strukturiert eingebunden 
wurde. Die erhobenen Daten werden im Klinikinformations­
system des Krankenhauses geteilt, sodass Psychoonkologen, 
Pflegepersonal sowie Ärzte im Verlauf der Behandlung darauf 
zugreifen können. Darauf aufbauend wird ein Beratungs- und 
Behandlungsprogramm vorgeschlagen (Weiling, 2015). 

Am Katholischen Klinikum in Mainz wird ab dem Jahr 2018 
bei allen onkologischen Patienten der Organkrebszentren Le­
bensqualität (mithilfe des EORTC-QLQ-C30) im Rahmen der 
onkologischen Pflegeanamnese erfasst. Die Daten werden bei 
jeder Wiederaufnahme des Patienten erhoben und im Klinikin­
formationssystem zur Verfügung gestellt. Dies ermöglicht eine 
gezielte Beratung und eine Möglichkeit, auf aktuelle Beschwer­
den und Veränderungen einzugehen. 

Zusammenfassend lässt sich ableiten, dass die Messung von 
Lebensqualitätsdaten systematisch im Prozess verankert er­
folgen muss und die Ergebnisse leicht verfügbar sein müssen. 
Dabei ist neben dem Erscheinen der Daten in der Akte des Pati­
enten auch die verbindliche Darstellung der Daten bei Tumor­
boards denkbar. Wenn etwas sichtbar ist, hat es eine größere 
Wahrscheinlichkeit wahrgenommen und berücksichtigt zu 
werden. 
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Die konsequente Erfassung und Berücksichtigung von Le­
bensqualität im Rahmen onkologischer Therapien rückt die 
Bedürfnisse des Patienten und seine individuellen Beson­
derheiten stärker in den Fokus der Medizin. Sie ermöglicht 
eine konsequente Umsetzung der partizipativen Entschei­
dungsfindung und Empowerment von Patienten. Je mehr 
Ärzte, Pflegekräfte und angegliederte supportive Dienste 
über die einzelnen Lebensqualitätsdimensionen des Pati­
enten wissen, umso besser können sie diese in der Versor­
gung berücksichtigen, sei es bei der Planung supportiver 
Behandlungsmaßnahmen oder der Veränderung von The­
rapieziel oder Behandlungsstrategie. Schlussendlich kann 
uns die individuelle Anpassung evidenzbasierter und leitli­
niengerechter Therapie auf den Einzelnen vor dem blinden 
Befolgen von Standards bewahren. Dies führt zu einer bes­
seren Behandlung und schlussendlich zu Zufriedenheit von 
Patienten, vermutlich aber auch von Behandlern. 

Letztlich ist zu betonen, dass die Erhebung der Lebensqua­
lität nicht als Gegenposition zur Erhebung objektivierbarer 
medizinischer Daten zu verstehen ist. Sie betrachtet den 
Patienten als weitere, eigenständige Informationsquelle für 
die Beurteilung seiner gesundheitsbezogenen Lebensqua­
lität.

Wir wissen nicht, was das Leben von Menschen lebenswert 
macht. Wir müssen sie fragen und ihnen dabei helfen, die 
größtmögliche Lebensqualität zu erhalten. 
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